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RESUMEN
Fundamento: La medida y significado de la discapaci-
dad dependen de los indicadores que se utilicen. El objetivo
de este estudio es examinar los indicadores de dependencia y
discapacidad residual severa en dos niveles: en cada una de
las 14 actividades de la vida diaria (AVD) seleccionadas, y
como puntajes sumarios de recuento de actividades.
Métodos: Los datos proceden de la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE, 1999). La
muestra se compone de los 8.779 registros correspondientes a
las personas de 65 y más años con discapacidad en alguna de
las 14 AVD seleccionadas. Se han creado tablas de proporcio-
nes y de contingencia, se han calculado estadísticos de aso-
ciación y concordancia, y se ha analizado la dimensionalidad
de las medidas agregadas mediante el análisis factorial de in-
formación completa. 
Resultados: Las principales discrepancias entre los indi-
cadores se concentran en las actividades de movilidad (los coe-
ficientes Kappa oscilaron entre 0,50 y 0,71 en actividades de
movilidad y entre 0,73 y 0,87 en actividades domésticas y au-
tocuidados). La discapacidad residual severa (indicador selec-
cionado por el INE) frente a la dependencia más incapacidad
incluye a más personas discapacitadas en movilidad y excluye
a más personas discapacitadas en actividades domésticas y au-
tocuidados. Dependencia más incapacidad es el indicador con
mayor validez interna como medida agregada de discapacidad
(dos autovalores: 8,37 y 1,91; 56,3 % varianza del primer fac-
tor, saturaciones del primer factor entre 0,58  y 0,87). 
Conclusiones: La dependencia más la incapacidad es un
indicador más valido que la discapacidad residual severa
como indicador principal de discapacidad.
Palabras clave: Valoración de la discapacidad. Activida-
des de la vida diaria. Cuidados de larga duración. Personas
mayores.
ABSTRACT
Disability indicators in the Spanish
Disability, Impairment and Health
Survey
Background: The measurement and meaning of disability
depend on the indicators used. In this study the indicators of
dependency and severe residual disability are examined on two
levels: in each of the 14 selected activities of daily living
(ADL) and also as a summary score of the activities count. 
Methods: The data are extracted of the Disability,
Impairment and Health Survey (INE, 1999). The sample is
composed of 8.779 entries corresponding to people over 65
years old with disability in some of the 14 selected ADL.
Tables of proportions and contingency have been elaborated,
statistics of association and agreement has been calculated and
the dimensionality of the aggregated measures had been
analyzed through the full information factor analysis.
Results: The main discrepancies between the indicators
are concentrated on the mobility activities (kappa coefficients
ranged between 0,50 to 0,75 for mobility activities and bet-
ween 0,73 to 0,87 for domestic activities and self-care). Severe
residual disability (indicator selected by the National Institute
of Statistics) compared to dependency more inability includes
more mobility disabled people and excludes more disabled
people in domestic activities and self-care. Dependency more
inability is the indicator with the highest validity as a summary
measure of disability (two eigenvalues: 8,37 and 1,91, the first
factor accounted for 56,3% of the variance, the saturations of
the first factor ranged between 0,58 to 0,87).
Conclusions: Dependency more inability is more valid
than severe residual disability as main indicator of disability. 
Keywords: Disability evaluation. Activities of daily li-
ving. Long-term care. Aged. Aged, 80 and over.
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INTRODUCCIÓN
La discapacidad en las personas mayo-
res es el predictor principal, después de la
edad, de numerosas consecuencias impor-
tantes, entre las que se incluye la mortali-
dad, el declinar de la capacidad funcional,
la incidencia de enfermedades agudas, ca-
ídas y lesiones, y la utilización de servi-
cios sanitarios e institucionalización1. A
escala poblacional las medidas de disca-
pacidad se utilizan para monitorizar y va-
lorar la salud pública2, ya que permiten
describir tendencias en la salud general de
la población mayor3 y planificar los cuida-
dos de larga duración y los programas de
servicios sociales4,5. En España el instru-
mento más reciente e importante para exa-
minar el fenómeno de la discapacidad es
la Encuesta de Discapacidades, Deficien-
cias y Estado de Salud (EDDES), realiza-
da por el INE6.
La discapacidad se evalúa, general-
mente, mediante auto-informes de difi-
cultad o de necesidad de ayuda en activi-
dades de la vida diaria (AVD)1,3. Sin
embargo, las estimaciones de prevalencia
y de demanda potencial de servicios varí-
an según el indicador de discapacidad
empleado: los indicadores basados en la
dependencia, esto es, la recepción o nece-
sidad de ayuda personal7 clasifican un nú-
mero menor de personas como discapaci-
tadas que los indicadores basados en la
dificultad y son mejores indicadores de
demanda potencial de asistencia8-10. Con-
secuentemente, la dependencia es el indi-
cador más usado en las encuestas pobla-
cionales para planificar los cuidados de
larga duración de las personas discapaci-
tadas11. Una alternativa a la dependencia
es la discapacidad residual, es decir, la di-
ficultad usual con ayuda personal o técni-
ca si se recibe3. Éste es un indicador de
concepción y uso más reciente que la  de-
pendencia, siendo escasos los estudios
que comparen ambos indicadores10. Sin
embargo, el INE12, el IMSERSO13 y otros
que emplean la EDDES14,15,16 se han de-
cantado por usar la discapacidad residual
como indicador de discapacidad frente a
la dependencia u otros. Estrictamente,
estas fuentes12-16 seleccionan los dos gra-
dos superiores de discapacidad residual,
es decir, discapacidad residual severa.
Así, en España más de un millón de per-
sonas mayores de 64 años sufren discapa-
cidad residual severa en AVD12.
Los objetivos de esta investigación con
los datos de la EDDES de las personas ma-
yores de 64 años son comparar los indica-
dores de dependencia y discapacidad resi-
dual severa en cuanto a la estimación del
porcentaje de discapacitados en cada una
de las 14 AVD, así como su composición
respecto a la ayuda recibida y a la presen-
cia de incapacidad; y examinar cuál de
estos indicadores tiene mayor validez in-
terna como medida agregada (recuento de
discapacidades) de severidad de la disca-
pacidad.
MATERIAL Y MÉTODOS
Fuente de los datos: Los datos proce-
den de la EDDES, una gran encuesta
multifásica de cobertura nacional de más
de 70.000 hogares. En una primera fase
se captó a los miembros del hogar con al-
guna discapacidad (o limitación, en el
caso de los menores de 6 años). Se defi-
nió discapacidad como toda limitación
grave de la actividad (aunque estuviera
superada con el uso de ayudas técnicas
externas) que afectara o pudiera afectar
durante más de un año y con origen en
una deficiencia o en procesos degenerati-
vos asociados a la edad. Esta definición
es asimilable al concepto de discapacidad
subyacente3. En una segunda fase se en-
trevistó a las personas identificadas como
discapacitadas (discapacidad subyacente)
en la primera fase. Se han usado dos fi-
cheros: el de “personas”, que contiene las
variables sociodemográficas de los
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218.185  sujetos encuestados de los que
37.582 tenían 65 o más años de edad, y el
fichero “todo discapacidades”, que con-
tiene las variables relativas a las caracte-
rísticas de las discapacidades de las
20.224 personas de 6 o más años de edad
que tienen una o más de las 36 discapaci-
dades incluidas en la encuesta. De las 36
discapacidades 15 son AVD y el resto son
deficiencias o limitaciones11 en términos
del “proceso de discapacidad”7. La disca-
pacidad en las AVD reúne a la gran ma-
yoría de las personas que reciben
ayuda11, por lo que estas actividades
constituyen la base primordial para estu-
diar la dependencia y la severidad de la
discapacidad. La EDDES las agrupa en
cuatro tipos: autocuidados (lavarse, con-
tinencia e ir al servicio, vestirse, comer y
beber), movilidad dentro de casa (cam-
bios y mantenimiento de las posiciones
del cuerpo, levantarse, acostarse, perma-
necer de pie o sentado, y desplazamiento
dentro del hogar), actividades domésticas
(hacer las compras y controlar los sumi-
nistros y servicios, cuidarse de las comi-
das, de la limpieza y planchado de la
ropa, de la limpieza y mantenimiento de
la casa, y del bienestar de los demás
miembros de la familia) y movilidad ex-
terior (deambular sin medio de transpor-
te, desplazarse en transportes públicos y
conducir el vehículo propio). Los dos pri-
meros grupos son AVD básicas (ABVD)
y los dos últimos AVD instrumentales
(AIVD). En este estudio se han seleccio-
nado sólo las AVD, y de éstas se ha ex-
cluido la de conducir el vehículo, dada su
escasa relevancia en las personas mayo-
res. La muestra analizada se compone de
las 8.779 personas de 65 y más años de
edad que tienen alguna discapacidad sub-
yacente en las 14 AVD.  
Medidas: Se han empleado variables
de medida de la EDDES y se han creado
otras a partir de éstas. Respecto a las pri-
meras se han seleccionado las siguientes.
Discapacidad subyacente, que clasifica a
las personas como discapacitadas o no en
cada una de las actividades encuestadas;
establece además el umbral inferior para
todos los indicadores de discapacidad. En
la segunda fase la EDDES preguntó a las
personas con discapacidad subyacente
(identificadas en la primera) por el tipo de
ayuda que recibían: ayudas técnicas, ayu-
das personales, ayudas técnicas y perso-
nales y sin ayuda; por el tipo de ayuda
que habían solicitado y no recibían (las
mismas categorías que la anterior); y por
el grado de discapacidad residual7, es
decir, la dificultad considerando la ayuda
que recibían, si tal fuera el caso: dificul-
tad moderada, dificultad grave e incapaci-
dad para hacer la actividad. A partir de
estas variables de medida (discapacidad
subyacente, tipos de ayuda, tipos de soli-
citud de ayuda insatisfecha y discapaci-
dad residual) se han creado las siguientes
variables binarias: dependencia (perso-
nas que reciben ayuda frente a las que
no); incapacidad (personas que no pue-
den realizar la actividad frente a las que
sí); dependencia más incapacidad (per-
sonas dependientes más aquellas con in-
capacidad frente al resto); solicitud insa-
tisfecha de ayuda personal (personas
que han solicitado ayuda personal y no la
han recibido frente al resto); solicitud in-
satisfecha de ayudas técnicas (personas
que han solicitado ayuda técnica y no la
han recibido frente al resto) y discapaci-
dad residual severa (personas con disca-
pacidad residual grave o incapaces de rea-
lizar la actividad frente al resto. Éste  es el
indicador de severidad de la discapacidad
empleado por el INE y el IMSERSO). Se
han creado, por último, variables suma-
rias de recuento de actividades con los
dos indicadores de dependencia y con dis-
capacidad residual severa. 
Análisis de datos: Los micro-datos, en
texto plano, fueron  procesados con el
editor del paquete estadístico SPSS17. Se
han calculado porcentajes y tablas de con-
tingencia. Se ha calculado  el índice de
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Kappa para medir la concordancia entre
los dos indicadores de dependencia y dis-
capacidad residual severa, considerando
los factores que pueden afectar a su mag-
nitud18: índices de prevalencia y sesgo, e
independencia entre observaciones (el in-
dicador de dependencia más incapacidad
comparte con discapacidad residual seve-
ra, por definición, a las personas con inca-
pacidad; esto sucede en cuatro activida-
des de movilidad, en el resto la
concordancia es empírica (tabla 1) no un
artefacto de medida); y la correlación te-
tracórica para medir la asociación entre
los indicadores binarios de solicitud insa-
tisfecha de ayuda y de discapacidad. La
correlación tetracórica es mejor opción
que la correlación producto de momento
phi, ya que puede lograr los valores +1 y -
1 cuando las proporciones marginales di-
fieren; la correlación phi, en cambio, no
puede lograrlos19. La dimensionalidad de
las 14 AVD se ha examinado con el análi-
sis factorial de información completa
(AFIC), un procedimiento no lineal basa-
do en la teoría de respuesta al item (su so-
lución unidimensional es equivalente a un
modelo de dos parámetros)20. El AFIC es
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Incapacidad SIA personal SIA técnica 
M. interior
Posiciones 6,84 ( 29,0) 3,96 (16,8) Idemdependencia 4,32 (18,3) 0,97 (4,1) 7,1 1,8
Transferencia* 10,45 (44,3) 5,50 (23,3) 5,90 (25,0) 6,14 (26,0) 1,18 (5,0) 6,2 1,7
Andar dentro 9,0 (38,5) 4,44 (18,8) 4,91 (20,8) 5,48 (23,2) 1,18 (5,0) 6,1 2,2
Autocuidados
Aseo 8,09 (34,3) 7,41 (31,4) Idemdependencia 5,71 (24,2) 1,68 (7,1) 7,6 0,6
Uso WC 3,99 (16,9) 3,47 (14,7) Idemdependencia 3,23 (13,7) 1,13 (4,8) 9,4 1,4
Vestirse 6,75 (28,6) 6,16 (26,1) Idemdependencia 4,91 (20,8) 1,56 (6,6) 8,1 0,4
Comer, beber 2,48 (10,5) 2,27 (9,60) Idemdependencia 1,98 (8,4) 0,68 (2,9) 9,8 0,4
M. exterior
Andar fuera 17,53 (74,3) 7,81 (33,1) 9,67 (41,41) 10,79 (45,7) 2,41 (10,2) 3,8 1,4
Uso de transporte 18,55 (78,6) 8,00 (33,9) 11,17 (47,8) 12,00 (51,0) 3,68 (15,6) 2,1 1,0
A. domésticas
Comprar 13,42 (56,9) 11,89 (50,4) Idemdependencia 11,12 (47,1) 7,17 (30,4) 5,1 0,3
Preparar comida 9,63 (40,8) 8,59 (36,4) Idem dependencia 7,93 (33,6) 4,96 (21,0) 5,5 0,3
Lavar, planchar 11,78 (49,9) 10,36 (43,9) Idem dependencia 9,51 (40,3) 5,62 (23,8) 5,6 0,3
Cuidados de casa 14,14 (59,9) 12,2 (51,7) Idemdependencia 10,97 (46,5) 6,09 (2,8) 6,0 0,3
Cuidar a otros 9,16 (38,8) 7,9 (33,5) Idemdependencia 7,81 (33,1) 5,38 (22,8) 4,0 0,3
Tabla 1
Porcentajes de discapacidades según diversos indicadores en personas de 65 y más años (n =37.582)
Notas: Los porcentajes se han calculado usando como denominador el número total de personas de 65 y más años de edad encuestadas en la EDDES.
Entre paréntesis son los porcentajes calculados usando como denominador el número de personas con alguna discapacidad en actividades de la vida
diaria (n=8.779). SIA es solicitud insatisfecha de ayuda. Los siete indicadores se definen en el texto, en el apartado de Medidas.  
* Transferencia es acostarse, levantarse, permanecer de pie o sentado.
una técnica más adecuada para evaluar la
dimensionalidad de ítems binarios que el
análisis factorial lineal21. Para evitar au-
mentar artificialmente la covariación
entre los ítems, las muestras de análisis
han incluido sólo a las personas discapa-
citadas en AVD según el indicador emple-
ado. En la valoración del ajuste de las so-
luciones unidimensionales se han
empleado criterios clásicos como el por-
centaje de varianza explicada y la razón
entre los dos primeros autovalores22. El
AFIC se ha implementado con TES-
TFACT23. No se incorporan en el análisis
de datos los pesos de muestreo, de forma
que se aludirá  a porcentajes y no a preva-
lencias. 
RESULTADOS
En la EDDES se encuestó a 37.582
personas de 65 y más años de edad, de las
que 21.316 (56,72%) fueron mujeres. Del
total de personas mayores encuestadas
8.779 personas (23,36%) tenían discapa-
cidad subyacente en alguna de las 14
AVD. Entre las personas mayores con al-
guna discapacidad subyacente en AVD
6.011 (68,5%) eran mujeres y 3.248
(37%) tenían más de 80 años, siendo la
edad media 77,94 (dt=7,8). En la tabla 1
se muestra el porcentaje de personas dis-
capacitadas según diversos indicadores de
discapacidad en las 14 AVD. Dependen-
cia y dependencia más incapacidad dan
valores idénticos salvo en las actividades
de movilidad, principalmente en la movi-
lidad exterior: todas las personas con in-
capacidad en autocuidados y actividades
domésticas son dependientes, pero no su-
cede así en movilidad, de forma que no
incluir la incapacidad en el indicador de
dependencia subestima la discapacidad en
las actividades de movilidad. Discapaci-
dad subyacente es, por motivos de diseño
de la EDDES, el indicador con los por-
centajes más elevados de discapacidad.
Las diferencias con los indicadores de de-
pendencia y discapacidad residual severa
se acentúan en las actividades de movili-
dad. Discapacidad residual severa identi-
fica más personas discapacitadas en mo-
vilidad que dependencia y menos en las
actividades domésticas y en autocuida-
dos. Respecto a los indicadores auxilia-
res, son notables los pequeños porcenta-
jes de solicitud insatisfecha de ayuda
personal, y aún menores los de solicitud
insatisfecha de ayudas técnicas. La pro-
porción de solicitud insatisfecha de ayuda
se ordena según la dificultad de la activi-
dad: autocuidados, movilidad interior, ac-
tividades domésticas y movilidad exte-
rior. En el indicador de incapacidad se
observa un gran salto porcentual de las
actividades domésticas a los autocuida-
dos. La distancia entre las actividades de
movilidad interior y exterior es inferior,
pero también evidente. Además, la mayo-
ría de las personas incapaces en movili-
dad exterior no reciben ayuda. 
Las distribuciones marginales de la
ayuda y de la discapacidad residual y su
distribución conjunta, aparecen en las ta-
blas 2 y 3. Los porcentajes de ayuda sólo
técnica son muy apreciables en las activi-
dades de movilidad, pero son mínimos en
el resto de las AVD; el mismo patrón se da
para la categoría sin ayuda. Sucede al
contrario para las dos categorías que in-
cluyen ayuda personal: son muy elevados
en autocuidados y  actividades domésti-
cas y sensiblemente inferiores en movili-
dad. En definitiva, el patrón de la ayuda
en la movilidad es diferente al del resto de
las AVD: entre la no discapacidad subya-
cente y la dependencia son probables la
discapacidad subyacente sin ayuda y la
discapacidad subyacente con ayuda sólo
técnica; estos dos pasos intermedios son
infrecuentes en el resto de AVD. La disca-
pacidad residual distingue también a las
actividades de movilidad de las domésti-
cas y los autocuidados: en las primeras
hay más discapacidad residual moderada
y en las segundas hay más discapacidad
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residual severa. Las clasificaciones cruza-
das entre tipos de ayuda y discapacidad
residual permiten examinar las implica-
ciones de elegir entre discapacidad resi-
dual severa (los dos grados superiores de
discapacidad residual) y dependencia más
incapacidad (ayuda personal e incapaci-
dad) a partir de los valores con superíndi-
ces en las tablas 2 y 3. Por ejemplo, si la
discapacidad en la actividad de aseo per-
sonal se determinara según el indicador
de discapacidad residual severa se exclui-
ría a un 24,3% (22,9+1.4) de personas de-
pendientes en esa actividad (tabla 2). Si,
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Tabla 2
Discapacidad residual y tipos de ayuda en ABVD: movilidad interior y autocuidados. Porcentajes
Discapacidad residual % Sin ayuda Técnica Personal Pers. y téc.
Posiciones  (n=2.484)
Moderada 35,2 18,8 5 8,7a 2,8a
Grave 50,4 12b 5,5b 23,8 9,2
Incapaz 14,3 0 0 11,6 2,7
30,8 10,5 44,1 14,7
Transferencia n=3.782)
Moderada 40,0 18,1 7 11,2a 3,7a
Grave 48,5 10,8b 6,8b 21,7 9,1
Incapaz 11,5 3,9 0 5,1 2,5
32,8 13,8 38,1 15,4
Andar dentro  (n=3.280)
Moderada 38,2 12,2 14,1 7a 4,9a
Grave 48,5 7b 11,6b 15,9 14,1
Incapaz 13,3 5,2 0 4,2 3,9
24,3 25,7 27,1 22,9
Aseo (n=2.907)
Moderada 27,6 2,7 0,6 22,9a 1,4a
Grave 51,0 3,4b 0,6b 43,8 3,2
Incapaz 21,4 0 0 19,8 1,6
6,1 1,2 86,5 6,2
Uso WC  (n=1.448)
Moderada 17,3 3,2 0,8 11,5a 1,9a
Grave 53,5 4,9b 2,6b 36,4 9,5
Incapaz 29,2 0 0,6 23,1 5,5
8,1 4,0 70,9 17,0
Vestirse  (n=2.434)
Moderada 25,5 3,3 0,2 21,2a 0,7a
Grave 50,7 3,7b 0,4b 43,6 2,9
Incapaz 23,8 0 0 22,3 1,5
7,1 0,6 87,2 5,2
Comer y Beber  (n=907)
Moderada 19,1 3,2 0,2 15,3a 0,3a
Grave 52,7 4b 0,3b 46,6 1,8
Incapaz 28,2 0 0 25,9 2,3
7,2 0,6 87,9 4,4
Los porcentajes se han calculado tomando como denominador el número de personas discapacitadas en cada actividad.
a: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de discapacidad residual severa (grave o incapaz) respecto a dependencia más incapacidad.
b: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de dependencia más incapacidad respecto a discapacidad residual severa (grave o incapaz). 
alternativamente, se determinara median-
te dependencia más incapacidad se ex-
cluiría a un 4% (3,4+0,6) de personas con
discapacidad residual severa. Globalmen-
te, y como reflejan más claramente las fi-
guras 1, 2, 3, y 4, dependencia más inca-
pacidad excluye a una mayor proporción
de personas con discapacidad subyacente
en movilidad y discapacidad residual se-
vera excluye a una mayor proporción de
personas con discapacidad subyacente en
actividades domésticas y sobre todo en
autocuidados. La comparación entre de-
pendencia (sin incluir, por definición, in-
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Tabla 3
Discapacidad residual y tipos de ayuda en AIVD: movilidad exterior y actividades domésticas. Porcentajes
Discapacidad residual % Sin ayuda Técnica Personal Pers. y téc.
Andar fuera (n=6.313)
Moderada 37,2 12,4 11 9,4a 4,4a
Grave 48,6 10,7b 9,3b 18,3 10,5
Incapaz 14,1 11,5 0 0 2,7
34,5 20,3 27,7 17,6
Uso transporte (n=6.730)
Moderada 34,1 13,6 6,5 10,5a 3,5a
Grave 45,6 12,1b 6,3b 19,3 7,9
Incapaz 20,3 18,1 0 0 2,2
43,8 12,8 29,8 13,6
Comprar (n=4.835)
Moderada 15,2 2,9 0,5 11a 0,9a
Grave 29,6 5,9b 0,6b 20,4 2,7
Incapaz 55,1 0 0 55,1 0
8,8 1,1 86,5 3,6
Preparar comidas (n=3.476)
Moderada 15,5 3 0,1 11,6a 0,8a
Grave 31,5 5,7b 0,5b 23,1 2,2
Incapaz 53,0 0 0 53 0
8,7 0,6 87,7 3,0
Lavar y Planchar (n=4.242)
Moderada 17,1 3,4 0,4 12,5a 0,8a
Grave 33,7 6,1b 0,6b 24,4 2,7
Incapaz 49,2 0 0 49,2 0
9,5 0,9 86,0 3,5
Tareas de casa (n=5.101)
Moderada 20,6 4,5 0,5 14,6a 1a
Grave 35,0 6,7b 0,7b 24,8 2,7
Incapaz 44,4 0 0 44,4 0
11,2 1,2 83,9 3,7
Cuidar a otros (n=3.308)
Moderada 12,7 3,5 0,2 8,5a 0,5a
Grave 27,1 8,1b 0,3b 16,9 1,9
Incapaz 60,1 0 0 60,1 0
11,6 0,5 85,5 2,5
Los porcentajes se han calculado tomando como denominador el nº de personas discapacitadas en cada actividad.
a: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de disc. residual severa respecto a dependencia más incapacidad. 
b: Porcentaje de personas excluidas con el criterio de dependencia más incapacidad respecto a disc. residual severa.
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Figura 1

































S/A T P T y P
Andar dentro
Figura 2





























S/A y T T y P
P T y P S/A y T PS/A y T T y P
Aseo Uso WC
Vestirse Comer y beber
S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia más incapacidad.
S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia más incapacidad.
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Figura 3
























S/A T P T y P
Uso de transporte Andar fuera
S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. : dependiente o con discapacidad residual severa.
































S/A y T P T y P
S/A y T P T y P
S/A y T P T y P
Comidas Lavar y planchar
Comprar Tareas de casa
Cuidar a otros
S/A: Sin Ayuda. T: Con ayuda técnica. P: Con ayuda personal. T y P: Con ayuda técnica y personal.
En blanco: independiente o sin discapacidad residual severa. : dependiente o con discapacidad residual severa.
Para cada actividad, la barra superior representa discapacidad residual severa y la inferior dependencia más incapacidad.
Figura 4
Discapacidad residual severa y dependencia más incapacidad según la distribución de la ayuda en actividades domésticas
capacidad) y discapacidad residual severa
sólo es relevante en las cuatro activida-
des, de movilidad, en las que existe inca-
pacidad sin dependencia, y en esos casos
las diferencias se agudizan. Los valores
de acuerdo Kappa (tabla 4) entre los dos
indicadores de dependencia y discapaci-
dad residual severa reflejan que el error
global de clasificación existente excluye
que los indicadores sean considerados
como intercambiables: la concordancia es
sustancial (entre 0,6 y 0,8) pero menos
que casi perfecta (inferior a 0,8) para la
mayoría de las actividades, y en las de
movilidad exterior sólo es moderada (o
menos que moderada, como sucede con el
indicador de dependencia en las cuatro
actividades donde hay discapacidad sub-
yacente sin dependencia). En la interpre-
tación de Kappa hay que considerar los
altos índices de prevalencia en algunas
ABVD: lo disminuyen; los índices de
sesgo, sin embargo, son despreciables
salvo ligeramente en dos casos que impli-
can  a la movilidad exterior. Por otra
parte, las correlaciones tetracóricas (tabla
5) entre los indicadores de discapacidad y
solicitud insatisfecha de ayuda siguen un
patrón y magnitud similares a lo largo de
las 14 AVD: los valores son más altos con
las tareas más sencillas y viceversa, y hay
una ligera tendencia a una mayor asocia-
ción con dependencia más incapacidad
que con discapacidad residual severa. 
En la tabla 6 se observa la estructura
dimensional de los indicadores de depen-
dencia y de discapacidad residual severa.
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Tabla 4
Concordancia entre discapacidad residual severa y los indicadores de dependencia: Coeficiente Kappa, proporción de
acuerdo e índices de prevalencia y sesgo
El signo = (en la parte derecha de la tabla) significa que el valor es el mismo que el de la celdilla correspondiente al de la parte izquierda de la tabla
(dependencia y discapacidad residual severa). Po  es proporción de acuerdo. I.P. es índice de prevalencia. I.S. es índice de sesgo.
Dependencia y disc. resid. severa Dep.+ incapacidad y disc. resid. severa
Kappa Po I.P. I.S. Kappa Po I.P. I.S.
M. interior
Posiciones 0,71 0,92 0,65 0,01 = = = =
Transferencia 0,57 0,84 0,51 0,03 0,63 0,86 0,49 0,01
Andar dentro 0,60 0,87 0,58 0,04 0,66 0,89 0,56 0,02
Autocuidados
Aseo 0,76 0,91 0,45 0,07 = = = =
Uso WC 0,86 0,97 0,72 0,01 = = = =
Vestirse 0,80 0,93 0,53 0,05 = = = =
Comer, beber 0,87 0,98 0,82 0,01 = = = =
M. exterior
Andar fuera 0,32 0,67 0,21 0,13 0,50 0,75 0,13 0,04
Uso de transporte 0,22 0,61 0,14 0,17 0,50 0,75 0,01 0,03
A. domésticas
Comprar 0,80 0,90 0,03 0,03 = = = =
Preparar comida 0,84 0,93 0,30 0,02 = = = =
Lavar, planchar 0,80 0,90 0,16 0,03 = = = =
Cuidados casa 0,73 0,86 0,00 0,05 = = = =
Cuidar a otros 0,85 0,93 0,34 0,00 = = = =
Los dos indicadores con mayor varianza
explicada por el primer factor son depen-
dencia más incapacidad y discapacidad
residual severa; dependencia no sólo
tiene un menor primer factor sino que
además retiene tres autovalores mayores
de uno, uno más que los otros dos indica-
dores. Las saturaciones factoriales se dis-
tribuyen más homogéneamente en el in-
dicador de dependencia más incapacidad
que en los otros dos, y en el caso de de-
pendencia, además, dos ítems tienen sa-
turaciones despreciables. Ambos patro-
nes de saturaciones tan heterogéneos, y
que se agrupan por dominios de conteni-
do, son inapropiados para desarrollar una
medida agregada simple y parsimoniosa
de los datos24. Por último, la ratio entre
los dos autovalores mayores de uno favo-
rece al indicador de dependencia más in-
capacidad. Por tanto, dependencia más
incapacidad es el indicador agregado con
mayor validez interna. Su correlación
Spearman con discapacidad residual se-
vera es 0,74. 
DISCUSIÓN
Por definición, y en conformidad con la
literatura8-10, la discapacidad subyacente
es el indicador más inclusivo de discapaci-
dad. Los indicadores de dependencia y de
discapacidad residual severa reúnen por-
centajes globales similares de personas
con discapacidad subyacente, pero hay no-
tables diferencias a nivel de actividades.
La incapacidad es mucho más frecuente en
las actividades domésticas que en las de
autocuidados, lo que es coherente con la
mayor dificultad y complejidad de las pri-
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Tabla 5
Correlaciones tetracóricas entre solicitud insatisfecha de
ayuda e indicadores de discapacidad
Tabla 6
Análisis factorial de información completa: saturaciones
factoriales del modelo  unidimensional









Posiciones 0,70 = 0,67
Transferencia 0,58 0,60 0,58
Andar dentro 0,63 0,62 0,61
Autocuidados
Aseo 0,69 = 0,66
Uso WC 0,81 = 0,81
Vestirse 0,75 = 0,70
Comer, beber 0,86 = 0,84
M. exterior
Andar fuera 0,38 0,37 0,42
Uso de transporte 0,33 0,30 0,35
A. domésticas
Comprar 0,44 = 0,41
Preparar comida 0,60 = 0,51
Lavar, planchar 0,55 = 0,48
Cuidados casa 0,41 = 0,37










Posiciones 0,71 0,61 0,55
Transferencia 0,73 0,57 0,55
Andar dentro 0,76 0,59 0,63
Aseo 0,76 0,70 0,78
Uso Wc. 0,84 0,78 0,78
Vestirse 0,80 0,73 0,80
Comer y beber 0,80 0,75 0,76
Andar fuera 0,62 0,17 0,47
Uso transporte 0,60 0,06 0,48
Comprar 0,58 0,64 0,69
Preparar comida 0,87 0,94 0,95
Lavar, planchar 0,85 0,95 0,98
Cuidados casa 0,72 0,86 0,93
Cuidar a otros 0,79 0,82 0,84
Porcentaje
varianza 56,33 49,37 55,82
Autovalores >1 8,37, 1,91 7,34, 1,88, 1,13 8,47, 2,18
meras25. La distancia es sensiblemente
menor entre la movilidad exterior y la mo-
vilidad interior. Muchas personas con dis-
capacidad subyacente no reciben ayuda
(son independientes) en movilidad y un
porcentaje apreciable de personas incapa-
citadas en movilidad exterior no reciben
ayuda. En contraste, la mayoría de las per-
sonas con discapacidad subyacente en au-
tocuidados y actividades domésticas son
dependientes y no hay personas incapaces
en estas actividades que no reciban ayuda.
El indicador de solicitud de ayuda insatis-
fecha (técnica o personal) ordena a las
AVD conforme a su dificultad. Concep-
tualmente es un indicador, como discapa-
cidad residual severa, de necesidad de asis-
tencia25-27; pero las correlaciones entre
ambos indicadores, en cada una de las
AVD, tienden a ser inferiores a las existen-
tes entre solicitud insatisfecha de ayuda y
dependencia más incapacidad, en contra de
la expectativa. Dado que indaga sobre soli-
citud de ayuda, no parece ser suficiente-
mente sensible como medida de necesidad,
lo que explicaría que sus estimaciones
sean inferiores (menos de la mitad) a las de
otros estudios en los que se pregunta sobre
necesidad de ayuda, no sobre solicitud de
ayuda27.
Desde otra perspectiva complementaria,
los datos examinados identifican y caracte-
rizan los dominios de la discapacidad28-30:
movilidad interior, autocuidados, movili-
dad exterior y actividades domésticas. La
movilidad permite una graduación más
fina de la discapacidad subyacente que las
actividades de autocuidados y domésticas,
ya que la discapacidad subyacente con
ayuda técnica y sin ayuda son frecuentes
en movilidad pero no en el resto de AVD,
donde discapacidad subyacente es casi
equivalente a dependencia. Esto es parale-
lo, pero más acentuadamente, con lo que
sucede en la literatura internacional, pues
allí es más frecuente que aquí la ayuda sólo
técnica en las ABVD25,27 (en las activida-
des domésticas casi no son aplicables31).
Es destacable, en esta línea, la escasa fre-
cuencia de ayudas técnicas en las activida-
des “uso del water” y “aseo personal” por
su mayor contraste con lo que sucede en la
literatura internacional8,27. La cuestión es
importante, ya que se ha demostrado que el
uso de ayudas técnicas en estas actividades
es responsable de la mitad del bien docu-
mentado declinar en dependencia en
ABVD en Estados Unidos32 (en España,
por el contrario, se ha observado un ligero
incremento14). La relación entre movilidad
exterior e interior es jerárquica en todos
los indicadores de discapacidad; además,
mientras que la mayoría de las personas in-
capaces en movilidad exterior no reciben
ayuda, en la movilidad interior es rara la
incapacidad sin ayuda. Los autocuidados,
frente a las actividades domésticas, se dis-
tinguen por la menor presencia de incapa-
cidad24 y por su relación jerárquica entre
ambas24,28. La estructura jerárquica de las
ABVD observada en la EDDES es consis-
tente con la constatada en la literatura, si el
indicador es dependencia más incapaci-
dad33 pero no si es discapacidad residual
severa. (La estructura jerárquica de las
AIVD es mucho menos sólida, así como
también las actividades componentes, que
en el caso de la EDDES excluyó las “cog-
nitivas”: tomar medicinas, uso del teléfono
y manejo del dinero34).
La discapacidad residual severa, respec-
to a los dos indicadores de dependencia,
excluye a un porcentaje estimable de per-
sonas dependientes en actividades domés-
ticas y aún más en autocuidados De esta
forma, sin embargo, la discapacidad resi-
dual severa permite afinar la graduación de
la dependencia y quizás aumentar la espe-
cificidad de los elegibles beneficiarios de
ayuda domiciliaria10. Sin embargo, esta
graduación podría carecer de suficiente
fiabilidad y credibilidad7 y hay evidencia
de que estas distinciones pueden ser irrele-
vantes35. No así la distinción entre recibir
o no recibir ayuda, personal o técnica25,35.
A la inversa, dependencia más incapacidad
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excluye a un número considerable de per-
sonas con discapacidad residual severa; en
el caso de la dependencia la exclusión al-
canza también a personas con la máxima
discapacidad residual (incapacidad).
Como medida sumaria de discapacidad en
AVD, dependencia más incapacidad tiene
mayor validez interna que la discapacidad
residual severa y que la dependencia. En la
literatura se han combinado en una sola
medida las ABVD y las AIVD usando
como indicador dependencia más incapa-
cidad9,24. No existe literatura en el caso de
la discapacidad residual severa: este es el
primer estudio y no apoya su empleo como
tal medida sumaria.  
Un aspecto que vertebra gran parte de
los resultados de este estudio radica en las
diferencias constatadas entre las activida-
des de movilidad y las de autocuidados y
domésticas. Según Nagi36 la movilidad se
sitúa en el ámbito de las actividades del or-
ganismo como un todo (limitaciones fun-
cionales) mientras que los autocuidados y
las actividades domésticas en el de los roles
y tareas socialmente definidas (discapaci-
dad). En el lenguaje de la nueva Clasifica-
ción Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF)37, la
movilidad y las actividades de la vida dia-
ria son dominios del componente de la ac-
tividad y la participación. Aunque la OMS
ha señalado que es difícil distinguir ambos
componentes sobre la base de los domi-
nios implicados, Jette et al38 han mostrado
que el componente de la actividad reúne
actividades o tareas físicas simples (como
las de la movilidad) y que el componente
de la participación se refiere a categorías
de conductas vitales mucho más comple-
jas (como, por ejemplo ocuparse de las co-
midas), en consonancia con la distinción
que realiza Nagi entre limitaciones fun-
cionales y  discapacidad. Si esta interpre-
tación es correcta ¿qué sentido tiene com-
binar actividad y participación (o en
términos de Nagi, limitaciones y discapa-
cidad)? Nuestros datos revelan que la es-
tructura subyacente de la ayuda y de la in-
capacidad distinguen la movilidad de los
autocuidados y las actividades domésti-
cas; pero el indicador de dependencia más
incapacidad iguala las 14 AVD, precisa-
mente, en el umbral de la dependencia y la
incapacidad. Siendo esto así, es coherente
que de los tres indicadores sólo dependen-
cia más incapacidad presente una sosteni-
ble unidimensionalidad.
Señalamos tres limitaciones. Los resul-
tados no son estrictamente generalizables a
la población de personas mayores de 64
años, ya que no se han incorporado los
pesos del muestreo. La validez de la selec-
ción de las actividades consideradas se
fundamenta en que son las que generan la
gran mayoría de la ayuda en la EDDES,
pero ésta no incluyó las AIVD cognitivas.
La ausencia de un patrón oro como criterio
de discapacidad sólo ha permitido medir el
error de clasificación no diferencial entre
indicadores, aunque se ha cualificado este
error en base a los tipos de ayuda y a la
presencia de incapacidad.
Sugerimos dos líneas de investigación:
desagregar este tipo de análisis según
edad, género y clase social incorporando
los pesos del muestreo, y examinar la vali-
dez de un índice de severidad de la disca-
pacidad basado en el indicador de depen-
dencia más incapacidad.
En conclusión, la dependencia más la
incapacidad frente a la discapacidad resi-
dual severa es un indicador más objetivo,
está más contrastado en la literatura, es
más homogéneo como medida sumaria y
es comparable a la discapacidad residual
severa como indicador de solicitud insa-
tisfecha de ayuda. La discapacidad resi-
dual severa permite, sin embargo, graduar
la dependencia en las actividades domés-
ticas y de autocuidados pero a costa de
excluir un porcentaje significativo de per-
sonas dependientes en las actividades más
básicas. 
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